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서      론
  지난 20년간 중환자의 사망 위험성을 예측하는 방법들이 
크게 발전해왔고 개선되어져 왔다. 중환자의 중증도를 측정
하는 점수 체계 중 acute physiology and chronic health evalu-
ation (APACHE),1-3) mortality prediction model (MPM)4,5) 및 
simplified acute physiology score (SAPS)가6,7) 가장 많이 사용
되고 있다. 이러한 점수 체계는 ‘중환자실에 입원하는 시점
의 임상적인 변수들과 환자의 사망 가능성과 연관이 있다’
고 기본적인 전제를 하고 있다. 그래서 일반적으로 중환자
실 입실 첫날의 진단적 정보와 생리적 정보를 사용하여 점
수를 계산하고 이 점수로 사망 가능성을 예측하는데 사용
하고 있다.8)
  APACHE 점수체계는 중환자의 질병의 심각성을 전반적
으로 평가하기 위해 처음으로 소개된 방법으로 1981년 
Knaus 등에1) 의해 고안되었다. 34가지의 급성 생리적 이상
의 정도에 따라 점수를 부여해 구하는 급성 생리적 점수
(acute physiology score)와 입원전의 환자의 상태를 나타내는 
만성질환을 중증도에 따라 A, B, C, D로 나눈 만성 건강 
점수(chronic health score)로 구성되어 있다. 그 후 1985년 
Knaus 등은2) 34가지의 생리적 측정치를 12가지로 줄이고 
나이에 따른 점수와 만성 병력에 따른 점수를 추가 또는 
개선하여 APACHE II 점수체계를 발표하였다. 이 점수체계
는 독립적으로 환자의 사망 위험도를 예측하는 변수인 중
환자실 입실 전 장소를 고려하지 못함으로써 환자의 예후
를 잘못 판단할 수 있고 기계적 환기를 하는 환자군에서는 
사용이 적합하지 않는 등의 제한점이 있다. 이러한 결점을 
수정 보완하여 Knaus 등이3) 1991년에 보다 정확한 판정지
표로써 미국의 40개 병원의 중환자실의 17,440명 환자를
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  Background:  To evaluate the usefulness of admission and daily acute physiology and chronic health evaluation (APACHE) 
III score in relation to length of stay in the intensive care unit (ICU) for outcome prediction, 4,554 patients were studied.
  Methods:  These patients were admitted to the ICU from June 6, 1994 to December 31, 2002.  Exclusion criteria included 
patients being treated for burns, having surgery for coronary artery bypass grafts, having a diagnosis of myocardial infarction, 
being under 16 years of age and being discharged less than 16 hours after admission.  To evaluate the discrimination power 
of admission and daily APACHE III score, the area under the receiver operating characteristic curve was computed for each of 
the initial 16 days of ICU care.
  Results:  Admission APACHE III score loses discrimination power over time, from admission day to day 4 in the ICU, the 
area under the receiver operating characteristic curve was above 0.8 and after day 16, it dropped to below 0.7.  However, daily 
APACHE III score maintained discrimination power at about 0.8 over time.
  Conclusions:  In the early days after ICU admission, admission and daily APACHE III score are useful.  With time daily 
APACHE III scores are more useful than admission APACHE III score.  (Korean J Anesthesiol 2004; 46: 702∼707)
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대상으로 연구한 APACHE III 점수체계를 소개하였다.  
APACHE III 점수는 중환자실 입실 후 첫 24시간동안에 측
정한 17가지의 급성 생리적 항목들의 결과 중 가장 나쁜 
상태의 것을 택하여 점수를 부여하고 여기서 구해진 점수
와 나이와 만성 건강 평가에 따라 부여된 점수를 합하여 
계산된다.3,9) 생리적 점수는 0-252점으로 대부분을 차지하
고, 연령은 0-224점, 만성 건강 평가는 0-23점으로 총 점
수는 0-299점이다. 점수가 증가할수록 사망 가능성은 증가
한다.3) 또한 78가지의 질병분류와 중환자실 입실 전 장소에 
근거하여 APACHE III Prediction Equation을 계산함으로써 
개개인의 병원 사망률을 예측할 수 있다.
  Livingston 등은10) APACHE III 점수를 포함한 중증도 점
수 체계의 수신기작동특성곡선(receiver operating characteris-
tic curve) 아래 총면적이 24시간 이내에 퇴실한 환자군에서 
0.9 이상인 반면 24시간 이상 중환자실에 있는 환자군에서는 
0.8 미만으로 판별력의 감소를 보였다고 하였다. Suistomaa 등
도11) 중환자실에 입실시 급성 생리적 점수가 높은 환자들의 
사망은 대개 입실 초기에 일어나므로 중증도 점수에 기초
한 사망률은 임상적으로 초기 사망률을 반영하는 경향이 
있기 때문에 입실기간이 장기화되는 환자들의 사망률 예측
에는 제한이 있다고 하였다. 그리고 중환자실 입실 첫날의 
생리적, 진단적 정보로 계산된 점수는 환자가 중환자실에서 
체류하는 기간동안 발생하는 집중치료에 따른 반응의 변화
를 포함하지 않는다. 이용 가능한 치료방법과 치료에 대한 
환자의 반응은 임상적으로 예후에 영향을 주는 중요한 인
자 중 하나이므로12) 중환자실의 입실기간이 길어지게 되고 
환자의 임상상태가 변화하게 되면 첫날의 APACHE III 점
수로 일정기간이 지난 환자의 예후를 예측하는 데에 한계
가 있을 것이다.
  수신기작동특성곡선은 ‘1-특이도’에 대응하는 민감도의 
좌표로 그려지는 곡선이다.13) 이것을 바탕으로 임상의는 중
증도 점수의 생존유무를 결정하는 구분점(cut off point)에 
해당하는 점수 중 합리적인 결정 기준을 선택할 수 있다.14) 
그리고 수신기작동특성곡선은 구분점의 연속으로 이루어져 
있으므로 생존 가능성 매우 높음, 생존 가능성 높음, 사망 
가능성 있음, 사망 가능성 높음, 사망 가능성 매우 높음 등
으로 등급을 정함으로써 더 합리적으로 이용할 수 있다.14) 
수신기작동특성곡선 아래 총면적은 진단의 정확도를 의미
하며 유병률에 영향을 받지 않기 때문에 더 널리 사용된
다.14) 또한 검사방법의 질병유무를 판별하는 능력을 평가하
는데 사용된다.14,15) 중증도 점수의 수신기작동특성곡선 아래 
총면적은 사망군에서 선택된 환자의 중증도 점수가 생존군
에서 선택된 환자의 것보다 더 높을 확률을 의미한다. 중증
도 점수의 수신기작동특성곡선 아래 총면적이 1.0이라면 항
상 사망군의 점수가 생존군보다 높게 되므로 가장 이상적
인 판별력을 보이는 점수 체계를 의미하게 되며 0.5인 경우
는 생존군의 점수보다 사망군의 점수가 더 높을 확률이 
50%로서 동전을 던져 한쪽 면이 나올 확률이므로 그 중증
도 점수는 사망군과 생존군을 판별하는 능력이 없다고 평
가한다.13,15) 대개의 중증도 점수 체계는 0.8에서 0.9 정도로 
보고 되어 있다.13) 수신기작동특성곡선 아래 총면적은 두 
가지 이상의 검사방법의 진단적 수행력을 비교하는 경우에
도 자주 사용되고 있다.16,17) 두 곡선의 비교에서 곡선 아래 
총면적이 더 큰 쪽이 사망유무의 판별력이 더 우수하다고 
할 수 있는데15) 면적이 큰 쪽의 검사방법이 더 나은 민감도
와 특이도를 갖는 결정 기준을 선택할 수 있게 하기 때문
이다.14)
  Wagner 등은12) 입실 첫날의 급성 생리적 점수의 사망률
에 대한 예측이 중환자실의 체류기간이 길어질수록 달라지
므로 예후 측정에 대한 영향력이 감소된다고 하였다. 또한 
병원 사망률을 예측하는 가장 중요한 한 가지 요인은 당일
의 급성 생리적 점수라고 보고하고 있지만 APACHE III 점
수를 매일 측정하여 비교한 연구는 없는 상태이다. 이에 저
자들은 입실 첫날의 APACHE III 점수와 매일 측정한 급성 
생리적 점수를 포함한 APACHE III 점수를 매일 기록하였
고 환자의 중환자실 입실기간의 증가에 따라 입실 첫날의 
APACHE III 점수의 판별력의 변화정도와 매일 측정한 
APACHE III 점수의 판별력과의 비교를 통해 입실 경과에 
따른 유용성을 알아보고자 하였다.
대상 및 방법
  1994년 6월부터 2002년 12월까지 만 103개월간 본원 외과




Age (yrs) 53.1 ± 16.6
ICU residence day  7.2 ± 12.1
Admission APACHE III score 39.5 ± 22.6
Causes of admission
Elective postoperation 1978 (43.4)
Medical disease 1024 (22.5)
Multiple trauma  731 (16.1)
Disease of CNS  582 (12.8)
Others 239 (5.2)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Values are number of patients or mean ± SD. Values in parenthesis 
are percentages of total number of patients. ICU: intensive care unit, 
APACHE: acute physiologic and chronic health evaluation, CNS: 
central nervous system.
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계 중환자실에 입실한 환자 중 연구대상이 된 환자는 4,554
명이었다(Table 1). 이들은 응급실이나 병실을 경유하여 중
환자실에 입실한 환자들로서 이들 중 계획 수술 후 중환자
실의 집중 감시나 집중 치료를 필요로 하는 환자들이 
43.4%로 가장 많았는데 간암, 위암 등의 암으로 인해 수술
을 시행 받은 환자와 심장수술을 시행 받은 환자들이 대부
분이다. 호흡계의 질병이나 패혈증, 신장이나 간의 장기부
전 등 내과적 질병으로 입실한 환자와 다발성 외상으로 입
실한 환자가 그 다음 순으로 많았다.
  본 연구에서는 일반적인 생리적 점수 외에도 다른 요인
들에 의해 예후가 영항 받기 때문에 APACHE III 점수의 
사용만으로는 예후 측정이 정확히 이루어지기 어려워서 
APACHE III 점수의 개발 당시 연구에서 제외했던 화상환
자, 16세 미만의 소아 환자, 관상동맥 수술 환자, 심근경색
증 환자들을13) 연구 대상에서 제외하였고 중환자실 입실 후 
16시간 이내에 퇴실한 환자 및 중환자실에서 실시한 검사
들이 불충분한 환자들도 연구 대상에 포함시키지 않았다.
  대상 환자들의 평균 나이는 53.1세로 나이별 분포를 보면 
45세 미만은 31.2%, 45세에서 54세 16.6%, 55세에서 64세 
24.1%, 65세에서 74세 20.0%의 비율로 비교적 고른 분포를 
보였고 75세 이상도 8.1%를 차지하였다. 남자 대 여자 환자
의 비율은 64.6 대 35.4로 남자가 두 배 정도 많았다. 입실 
첫날 측정한 APACHE III 점수 중 20에서 39사이에 있는 
환자 비율이 47.0%로 가장 많았다.
  APACHE III 점수의 급성 생리적 항목인 맥박수, 평균 동
맥압, 체온, 호흡수, 동맥혈 산소분압, 동맥혈 이산화탄소 
분압에 따라 조정된 동맥혈 pH, 적혈구 용적률, 백혈구 수
치, 혈중 creatinine, 하루 소변량, 혈중 sodium, 혈중 albumin, 
혈중 bilirubin, 혈중 glucose, 혈중 urea nitrogen, 신경학적 상
태를 측정하여 기록하였는데 기계적으로 환기를 하는 환자
들에서는 호흡수와 산소분압에 대하여 보정된 평가 점수를 
적용하였다.3)
  중환자실에 입실한 후 첫날 측정한 각 항목의 결과 중 
가장 나쁜 상태의 것을 선택하여 급성 생리적 점수를 부여
하고 신경학적 검사에 의한 것은 통증자극이나 음성자극에 
대한 반응으로 평가하였다. 만성적 질환은 예정된 수술의 
경우에는 점수를 부여하지 않고 응급수술을 통한 경우에만 
각 질환에 해당하는 점수를 주어 입실 첫날의 APACHE III 
점수를 계산하였다. APACHE III 점수는 10점 간격으로 나
눈 후 각 단계의 사망률을 측정하였다. 입실 다음 날부터 
당일의 급성 생리적 점수를 구하여 APACHE III 점수를 매
일 기록하였는데 검사 결과가 없는 경우는 가장 가까운 이
전의 검사 결과로 점수를 부여하였다.
  입실 첫날의 APACHE III 점수와 사망률과의 관계는 
Chi-square test를 하였고 P 값이 0.05 미만인 경우 통계적으
로 유의한 것으로 판정하였다. 중환자실 입실 16일째까지 
입실 경과에 따른 입실 첫날의 APACHE III 점수와 매일 
측정한 APACHE III 점수의 판별력을 평가하기 위해 상태
변수를 사망으로 정하고 각각의 수신기작동특성곡선 아래 
총면적을 계산하였으며 곡선 아래 총면적이 0.8이상이면 사
망률을 예측하는 판별력이 우수하고 0.7보다 적은 경우에는 
그 점수 체계를 받아들이기 어렵다고 평가하였다.8,15)
결      과
  본원 중환자실의 사망률은 9.8%였고 사망한 환자군에서 
생존한 환자군보다 입실 첫날의 APACHE III 평균 점수
(76.5 대 35.4)와 중환자실의 평균 체류 기간(13.6 대 6.5일)
이 두 배 이상이었다. 입실 첫날의 APACHE III 점수가 10
점 이하인 환자들은 모두 생존하였고 20-29점에서 30-39
점으로, 50-59에서 60-69점으로 점수가 증가할 때 사망률
은 전 단계보다 세배 정도로 급격한 증가를 보였다. 80점 
이상에서는 사망률이 50% 이상을 상회하고 139점 이상에서
는 모두 사망하였다. 입실 첫날의 APACHE III 점수가 증가
하면 할수록 중환자실의 사망률도 증가하였으며 통계적으
로도 유의하였다(Table 2).
  분별력의 연구에 포함되는 환자의 수는 입실기간이 길어
Table 2. Relationship between Admission APACHE III Score and ICU 
Mortality
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
APACHE III score  Number of patients  Mortality (%)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 0-9 97  0.0
 10-19 555  0.9
 20-29 1,068  0.8
 30-39 1,071  3.2
 40-49 684  6.4
 50-59 382  9.7
 60-69 251  25.9
 70-79 149  37.6
 80-89 108  58.3
 90-99 68  63.2
 100-109 46  69.6
 110-119 31  67.7
 120-129 23  78.3
 130-139 10  90.0




APACHE: acute physiologic and chronic health evaluation, ICU: 
intensive care unit. X2 = 1527.699, P ＜ 0.01.
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질수록 환자의 사망과 병실이나 다른 중환자실로의 이동으
로 인해 점점 감소하였다. 입실 첫날의 APACHE III 점수는 
입실 후 4일 동안 수신기작동특성곡선 아래 총면적이 0.8 
이상으로 우수한 판별력을 유지하였다. 그러나 이 후 판별
력은 지속적으로 감소하여 입실 후 5일에서 15일 사이에는 
수신기작동특성곡선 아래 총면적이 0.7에서 0.8사이에서 유
지되었고 입실 16일 이후에는 수신기작동특성곡선 아래 총
면적이 0.7 이하로 감소되었다. 입실 첫날의 APACHE III 
점수에 비해 매일 측정한 APACHE III 점수는 중환자실 입
실 전 기간에 걸쳐 더 높은 수신기작동특성곡선 아래 총면
적을 유지하였으며 이 점수의 수신기작동특성곡선 아래 총
면적은 입원 6일째의 0.798과 15일째의 0.799를 제외하고는 
모두 0.8 이상을 유지하여 우수한 판별력을 보였다(Table 3).
고      찰
  APACHE III 점수는 중환자실에서 사용되는 중증도 점수 
체계의 하나로 APACHE II 점수에서 사용되던 생리적 변수
의 정상 범위를 좁히고 정상에서 많이 벗어나는 수치에는 
더 큰 점수를 부여하였다. 또한 생리적 변수간의 상호작용
을 고려하고, 호흡수를 기계 환기를 하는 환자에게도 적용
이 가능하게 조정하고, 몇 가지 생리적 변수를 제외하거나 
포함시킴으로써 환자의 사망 가능성 예측에 대한 설명력이 
증가하였다. 그리고 APACHE II 점수보다 더 세분화된 질병 
분류를 하였고 중환자실 입실 전 장소를 고려하여 환자 개
개인의 사망률을 예측하도록 APACHE II 점수를 수정 보완
하여 1991년에 Knaus 등이3) 보고하였다. 이때 APACHE III 
점수의 판별력을 나타내는 수신기작동특성곡선 아래 총면
적은 0.9라고 하였다. 본 연구에서도 입실 첫날의 APACHE 
III 점수의 수신기작동특성곡선 아래 총면적은 0.893으로 우
수한 판별력을 보였다.
  APACHE III 점수를 포함하여 현재 사용되고 있는 여러 
가지 중증도 점수들은 중환자실 입실 첫날의 진단적 정보
와 생리적 정보를 사용하여 계산된다. 중환자실 사망의 상
당수가 중환자실 입실 초기에 발생하기 때문에 입실 첫날
의 생리적 정보에는 사망에 임박한 환자들의 것이 다수 포
함되어 있다.11) 그러므로 중증도 점수는 입실기간이 길어지
는 환자들의 사망보다 입실기간이 짧은 환자들의 입실 초
기 사망을 보다 정확하게 예측할 수 있다.11) Wong 등은18) 
중환자실에 오래 체류하는 환자들이 다발성 장기 부전 등
으로 인해 중환자실 자원의 대부분을 소비하게 된다고 하
였다. 그러므로 중환자실 자원의 효율적인 이용을 위해 입
실기간이 긴 환자의 예후를 정확히 측정하는 방법을 연구
하는 것은 가치가 있다. 중환자실 체류 기간이 길어지는 환
자의 정확한 예후 측정을 위해 중증도 점수 체계를 변형하
여 신뢰도를 높이려는 여러 연구가 있었다.11,12,19) 그 결과는 
서로 상이하지만 일관된 점은 입원 첫날의 중증도 점수가 
여러 날 동안 통계적으로 여전히 유의하다는 점이다. 본 연
구에서도 입실 첫날의 APACHE III 점수에 대한 수신기작
동특성곡선 아래의 총면적은 입실기간이 길어질수록 감소
함을 보였는데 입실 4일째까지 0.8 이상으로 유지되었으나 
입실 5일째부터는 0.7대로 유지되었고 입실 16일째에는 0.7
미만으로 감소하였다. 입실 첫날의 APACHE III 점수의 판
별력이 입실기간이 증가함에 따라 감소하는 이유는 첫째, 
중증 환자의 입실 초기 사망, 경증 환자의 병실로의 이동, 
퇴원 또는 다른 중환자실로의 이동 등으로 인한 환자군의 
변화, 둘째, 중환자실에 계속 있는 환자들의 임상 상태의 
변화 등을 생각할 수 있다. 개인의 임상 상태의 변화는 중
환자실의 집중치료에 대한 반응의 변화 외에도 새로운 질
환의 발생으로 인해 생기는 것이다. Sicignano 등은20) 5일 
이상 체류하는 환자들에서 SAPS의 사망 가능성에 대한 판
별력이 현저히 감소되었다고 보고하였으며 이러한 판별력
의 감소는 환자의 임상상태의 복잡한 변화와 치료에의 반
응유무 등의 변화가 예후를 변화시키기 때문인 것으로 일
부 설명할 수 있다고 하였다. Ferraris와 Propp은21) 중환자실
Table 3. ROC-AUC of Admission and Daily APACHE III Scores 
According  to ICU Residence Days
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
ROC-AUC of ROC-AUC ofICU Number of admission dailyresidence  patients APACHE III APACHE IIIday score (95% CI) score (95% CI)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
1 4,554   0.893 (0.876-0.909)
2 2,362   0.869 (0.846-0.892)  0.883 (0.861-0.904)
3 1,754  0.855 (0.829-0.880)  0.878 (0.853-0.903)
4 1,337  0.825 (0.795-0.854)  0.844 (0.815-0.872)
5 1,022  0.788 (0.753-0.824)  0.821 (0.787-0.855)
6  860  0.769 (0.731-0.808)  0.798 (0.760-0.836)
7  720  0.752 (0.710-0.794)  0.801 (0.762-0.840)
8  632  0.742 (0.696-0.788)  0.817 (0.778-0.856)
9  563  0.736 (0.686-0.785)  0.801 (0.756-0.845)
10  518  0.731 (0.681-0.781)  0.811 (0.767-0.855)
11  471  0.720 (0.666-0.774)  0.817 (0.770-0.864)
12  415  0.708 (0.650-0.765)  0.823 (0.772-0.874)
13  377  0.735 (0.677-0.792)  0.824 (0.775-0.874)
14  335  0.717 (0.656-0.778)  0.807 (0.752-0.862)
15  318  0.706 (0.642-0.771)  0.799 (0.744-0.853)
16  294  0.695 (0.628-0.763)  0.814 (0.755-0.873)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
ROC-AUC: receiver operating characteristic-area under the curve, 
APACHE: acute physiologic and chronic health evaluation, ICU: 
intensive care unit, CI: confidence interval.
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에 오래 체류하는 환자들에서 원내 패혈증, 의인성 사건, 
신부전증 등의 새로운 발병이 입원당일의 APACHE II 점수
보다 환자들의 예후와 관련이 있다고 하였고 Jacobs 등도22) 
입원 첫날의 중증도 점수로는 중환자실에서 발생한 패혈성 
쇼크에 의해 사망한 환자와 생존한 환자를 구별할 수 없다
고 하였다. 입실기간이 길어짐에 따라 입실 첫날의 중증도 
점수의 판별력의 감소는 환자의 임상적인 요인 외에도 담
당 의사의 태도나 가족의 결정 등에 의해서도 영향을 받게 
된다는 의견도 있다.8) 그러나 입원 첫날의 생리적 점수가 
며칠동안 여전히 통계적 의의를 갖는 것은 입실 초기의 생
리적 점수의 변화가 의미 있는 정보를 주지 못한다고 할 
수 있으며 입원 후 며칠동안은 매일 측정하는 중증도 점수
가 입원 첫날의 점수보다 더 유용한 것은 아니라고 할 수 
있다.8) 본 연구에서도 입실 첫날의 APACHE III 점수가 입
실 후 4일까지 우수한 판별력을 보인 점을 볼 때 APACHE 
III 점수의 재 측정이 이 시기 이후에 이루어질 때 더 유용
할 것으로 생각된다.
  본 연구에서 매일 측정한 APACHE III 점수의 수신기작
동특성곡선 아래 총면적은 환자가 중환자실에 입실하여 있
는 동안 6일째 0.798, 15일째 0.799외에는 모두 0.8 이상으로 
유지되었다. 그리고 매일 측정한 APACHE III 점수의 수신
기작동특성곡선 아래 총면적은 입실 첫날의 APACHE III 
점수의 수신기작동특성곡선 아래 총면적에 비해 항상 컸다. 
Wagner 등은12) 첫날의 급성 생리적 점수와 당일의 급성 생
리적 점수 모두 입실 기간이 장기화되는 환자에서 독립적
인 사망률 예측인자이지만 가장 중요한 사망률 예측인자는 
당일의 생리적 점수라고 하였으며 생리적 점수를 치료에 
대한 몸의 주요 기관들의 반응을 평가하는데 사용할 수 있
다고 하였다. 본원에서 매일 측정한 APACHE III 점수에는 
당일의 생리적 점수가 큰 부분은 차지하고 있으며 사망률 
예측에 영향을 주는 나이와 만성 건강 상태가 포함되어 있
어서 입실기간이 길어진 환자군에서 판별력이 계속 높게 
유지되는 것으로 생각된다. 본 연구에서는 APACHE III 점
수를 매일 측정하는 것이 입실 첫날의 APACHE III 점수보
다 항상 판별력이 더 나은 것으로 나타났다. 그러나 입실 
첫날의 APACHE III 점수의 판별력도 4일 동안 우수하게 
유지되고 15일 까지도 판별력을 유지하므로 APACHE III 
점수를 매일 측정하기보다 환자의 입실기간이 길어지는 경
우나 임상 상태에 대한 보다 정확한 임상의의 판단이 필요
할 때 APACHE III 점수를 재 측정하는 것이 효율적이라고 
생각된다. 매일 APACHE III 점수를 측정하는 경우 환자의 
상태 변화가 점수의 변화를 가져오겠지만 며칠동안 매일 
측정한 급성 생리적 점수가 같을 때에도 환자의 사망률은 
증가하여 환자의 임상 상태가 계속 나빠지고 있다는 것을 
의미하므로12,19) 입실 기간에 따른 수신기작동특성곡선을 사
용하여 APACHE III 점수의 사망 가능성을 평가해야 할 것
이다.
  현재 사용되어지고 있는 중증도 점수체계는 대개 특이도
가 높은 반면 상대적으로 사망을 예측하는 민감도는 낮은 
편이다. 그러므로 중증도 점수체계는 무엇보다도 생존가능
성을 예측하는데 정확하지만(90% 이상 생존 예측) 사망을 
예측하는 능력은 50-70% 정도이다.13,20) 이렇게 사망을 예
측하는 능력이 높지 않은 이유는 중환자실의 다양한 환자
군을 상대로 이루어지는 연구에서 사망률이 질환의 중증도
에만 달려있으며, 입 퇴실의 기준이 항상 유사하고 치료형
태가 모든 환자들에게 비슷하다는 전제를 기본으로 하고 있
기 때문에 발생하는 방법적인 제한점 때문이다.20) APACHE 
III 점수는 수신기작동특성곡선을 사용하여 적절한 결정 기
준을 선정할 수 있게 하지만 중간정도의 점수를 보이는 다
양한 환자군에서 개개인의 사망률을 예측을 하지는 못한
다.13) 개개인의 사망률을 보다 정확하게 예측하기 위해서는 
APACHE III 점수와 질병 분류 및 중환자실 입실 전 장소
를 고려하여 사망률을 계산하는 APACHE III Prediction 
Equation을 사용하는 것이 필요하며 이 공식을 통해 각 병
원간의 비교 및 중환자실 운영의 효율성을 평가할 수 있을 
것이다. APACHE III 점수가 같은 환자들에서도 진단 질환
에 따라 사망 위험성이 다르기 때문에3) 중환자실에 입실한 
원인에 따라 판별력도 차이를 보일 수 있다. 본 연구에서 
Table 1로 구분한 입실 원인 별로 판별력의 변화를 비교하
여 보았는데 다발성 외상 환자군은 입실 후 7일간 우수한 
판별력을 보인 반면 중추 신경계 환자군에서는 5일간, 내과
적 질병으로 입실한 환자군과 계획수술을 받은 환자군에서
는 3일간만 판별력이 우수하게 유지되었다. 입실 경과에 따
른 입실 첫날의 APACHE III 점수의 판별력의 감소도 다발
성 외상, 중추 신경계 환자군에서는 입실 후 16일째까지도 
수신기작동특성곡선 아래 총면적이 0.7 이상을 보였지만 계
획수술을 받은 환자군은 더 빠른 감소를 보여 입실 7일째
부터는 0.6대로 빠른 감소를 보였다. 계획수술의 경우 수술
실에서 침습적이고 집중적인 감시를 한 후 중환자실로 이
송되므로 이 때 측정된 생리적 수치로 계산된 APACHE III 
점수는 환자의 실제 위험도를 정확히 평가하지 못했기 때
문일 것으로 생각되며 계획수술 환자군은 입실 후 7일부터
는 APACHE III 점수를 재 측정해서 평가해야 할 것이다. 
질병 자체도 사망률 예측에 독립인자이고 환자군의 상태에 
따라 영향을 받으므로13) 그 영향을 최소화하기 위해 입원 
질환별로 나누어 연구하는 것이 도움이 될 것으로 생각된
다. 그리고 향후 중증도 점수체계 연구는 질환별뿐만 아니
라 나이별 또는 만성적인 경과를 보이는 환자들과 같이 특
수한 환자들을 대상으로 확장되는 것이 필요할 것이다.8)
  본원 중환자실에서 중환자의 사망 가능성을 예측하는데 
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사용되는 APACHE III 점수는 입실 경과에 따라 판별력의 
변화를 보였다. 매일 측정한 APACHE III 점수는 입실 첫날
의 APACHE III 점수보다 입실 전 기간에 걸쳐 더 높은 판
별력을 유지하였으며 입실 6일 째와 15일 째를 제외하고는 
모두 수신기작동특성곡선 아래 총면적이 0.8 이상으로 우수
한 판별력을 보였다. 이에 반해 입실 첫날의 APACHE III 
점수는 입실 4일째까지는 우수한 판별력을 보였으나 이 후 
점차 그 판별력이 감소함을 확인할 수 있었다. 따라서 입원
기간이 길어지는 환자에게서는 판별력을 신뢰하기 어려우
므로 매일의 APACHE III 점수를 적용하는 것이 유용할 것
으로 사료된다.
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